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INTRODUCCIÓN 
 
La ruptura prematura de membranas es una condición obstétrica que se presenta 
de manare habitual en la práctica clínica. Esta condición puede desencadenar 
problemas maternos o fetales. Está asociada generalmente a la posibilidad de 
desarrollar coriamnionitis, e infecciones de diversa etiología cuyo origen son las 
bacterias genitales, se ha evidenciado al realizar la siembra de líquido amniótico 
que están inmersos más de dos microorganismos, siendo el Ureaplasma 
urealyticum y el Micoplasma hominis los más usualmente aislados. 
 
La tercera parte de las mujeres con esta afección pueden tener 
infecciones muy graves, tales como la infección intraamniótica, endometritis e 
incluso elevado riesgo de septicemia. Siendo las infecciones en etapas 
tempranas de gestación las de mayor incidencia. 
 
La ruptura prematura de membranas está relacionada con la posibilidad 
del desprendimiento prematuro de placenta y el prolapso de cordón umbilical. 
Siendo el desprendimiento producido entre el 2 y el 5 % de casos. Como vemos, 
este estudio cobra importancia al considerar cuales son las situaciones que 
determinan la ruptura prematura de membranas en embarazadas atendidas en 
el Centro de Salud Tamburco Abancay – 2018, pues al conocer estos factores 
se pueden manejar clínicamente mejor a las pacientes. 
 
Por ello se plantea el siguiente problema: ¿Cuáles son los factores que 
influyen en la ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el 
Centro de Salud Tamburco Abancay – 2018?, entre los objetivos del estudio se 
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tuvo como objetivo general, determinar los factores que influyen en la ruptura 
prematura de membranas en gestantes atendidas en el Centro de Salud 
Tamburco Abancay – 2018; y como objetivos específicos determinar los factores 
gineco-obstétricos que influyen en la ruptura prematura de membranas en 
gestantes atendidas, identificar los factores infecciosos que influyen en la ruptura 
prematura de membranas en gestantes. 
 
 
    El presente trabajo académico está estructurado por capítulos de la 
siguiente manera: 
 
 Capítulo I: Aspectos generales del trabajo académico, justificación y 
objetivos. 
 
 Capítulo II: Fundamentación Teórica. 
 
 Capítulo III: Planificación, ejecución y resultado de la actividad. 
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CAPÍTULO I 
 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
 
1.1.  TÍTULO DEL TRABAJO DE CAMPO. 
Factores que influyen en la ruptura prematura de membranas en 
gestantes atendidas en el Centro de Salud Tamburco Abancay – 2018 
 
1.1.1. Institución donde se ejecutará. 
El presente de informe de trabajo de académico se realizó en las 
Instalaciones del Centro de Salud Tamburco Abancay – 2018 
 
1.1.2. Duración 
El presente trabajo de campo se realizó desde el 1 de Setiembre al 30 de 
Noviembre del año en curso. 
 
1.1.3. Responsable 
Obstetra Huacani Calsin Liduvina 
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1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
La ruptura prematura de membranas (RPM) es un problema obstétrico de 
presentación usual en la clínica, esto puede repercutir en la presencia de otras 
comorbilidades en las mujeres embarzadas. (1) 
  
La ruptura prematura de membranas está relacionada con mayores 
posibilidades de corionamnionitis e infracciones principalmente debido a 
microrganismo de origen genital como el Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma 
hominis que han sido aislados y son los causantes d la mayor parte de las 
infecciones de este tipo representando hasta el 50% de gérmenes aislados. El 
producto está en un gran riesgo de enfermar y de morir si esta condición se 
presenta en la madre. La enfermedad asociada a la prematurez está 
determinada por la edad gestacional y se incrementa cuando hay corionmnionitis 
(2). 
 
La corioamnionitis es una patología infecciosa del líquido amniótico, y de 
las capas membranosas, esta infección es llamada amnionitis, y a veces está 
asociada a ruptura prematura de membranas, así mismo tiene gran relevancia 
en la morbilidad de la madre y del feto, sobretodo en recién nacidos antes de las 
37 semanas (3). 
 
Si el feto queda expuesto a esta infección intrauterina, puede 
desencadenar problemas del desarrollo neurológico. La tercera parte de las 
embarazadas con ruptura prematura de membranas, pueden tener infecciones 
letales, en mayor medida si es posterior a las 24 horas, así como corioamnionitis 
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y funisitis. Estas infecciones e presentan en mayor medida en periodos 
tempranos del embarazo (4). 
  
La ruptura prematura de membranas es considerada que se da a término 
cuando ocurre posterior a las 37 semanas de embarazo y previa al inicio del 
periodo de parto. Entre sus problemas se tienen procedencia umbilical, presión 
de cordón, DPP; o la probabilidad de desarrollar infecciones e incluso hasta 
sepsis. Generalmente, las embarazadas sin atención previa que tienen esta 
condición, inician el trabajo de parto entre 1 a 3 días de forma espontánea. Si 
esta ruptura se produce antes de las 37 semanas de embarazo, produce la mitad 
de los nacimientos pre término causa principal de muertes neonatales. algunas 
investigaciones sugieren que la ruptura prematura de membranas pretérmino 
tiene 13.5% de riesgo de repetirlo (5). 
 
La principal preocupación en la ruptura de membranas prematura, es la 
posibilidad de infecciones en la madre y en el niño. Es por ello que una vez han 
transcurrido 8 horas desde la ruptura de las membranas, la cavidad amniótica se 
considera infectada. Esto es de manera obvia que, a mayor tiempo de 
permanencia de membranas rotas, mayores posibilidades de infección (6). 
 
Esta condición es causa de la tercera parte de las enfermedades y 
muertes neonatales cuando los embarazos son prematuros. Se ha mencionado 
ya las infecciones, la prematurez el SDRS y la depresión del recién nacido como 
consecuencia de esta patología, y con ello se explicaría el incremento de la 
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frecuencia de asfixias, infecciones y desprendimientos de placenta por 
oligoamnios (7), es por ello que se plantea el siguiente problema del estudio: 
 
Problema General 
 
¿Cuáles son los factores que influyen en la ruptura prematura de 
membranas en gestantes atendidas en el Centro de Salud Tamburco 
Abancay – 2018? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO. 
 
La ruptura prematura de membranas tiene una frecuencia que bordea el 
10% de las gestaciones en general. Se puede presentar hasta en 80% de 
las gestaciones a término y el resto en pre término, causando cerca de la 
mitad de los nacimientos prematuros. En la maternidad en el año 2015 se 
estudió esto y se evidencio que la corioamniotnitis y las infecciones de las 
membranas amnióticas. En el 2015 del Instituto Materno Perinatal, la 
muestra de las 20 condiciones que inician la cascada de complicaciones 
y llevaron a la paciente a morbilidad materna extrema, con ingreso a la 
UCI, la infección del saco amniótico y las membranas (corioamnionitis) de 
ubica en el puesto 10 con un 2.1% (8). 
Entre los problemas fetales se tienen las infecciones, la prematuridad, el 
SDRA, y la depresión del recién nacido (2). 
 
Este trabajo de investigación es relevante porque los estudios que 
revisen la ruptura prematura de membranas son escasos, centrados en 
los problemas que trae esta patología: 
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1.4.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
1.4.1. Objetivo General 
 
Determinar los factores que influyen en la ruptura prematura de 
membranas en gestantes atendidas en el Centro de Salud Tamburco 
Abancay – 2018 
 
1.4.2. Objetivos específicos. 
 
 Determinar los factores gineco-obstétricos que influyen en la ruptura 
prematura de membranas en gestantes atendidas

 Identificar son los factores infecciosos que influyen en la ruptura 
prematura de membranas en gestantes atendidas

 Conocer la frecuencia de Ruptura Prematura de Membranas. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Antecedentes Internacionales. 
 
Espitia F. en el 2008 estudio la corioamnionitis y entre sus resultados obtuvo que 
esta patología puede traer problemas a la mama y al niño, motivo por el cual es 
necesario un diagnostico e intervención en el momento adecuado, y pudo 
concluir que ante la sospecha de infección del corion, se debe intervenir de 
manera inmediata para evitar el parto pretérmino con el consiguiente producto 
de feto prematuro (3). 
 
Pinto I. evaluó la ruptura prematura de membrana por infeccione vaginales 
en el 2013, donde estudio a la población de la ciudad e Guayaquil, para 
establecer si había relación entre vaginosis bacteriana y la RPM, donde valuaron 
a 56 damas, y obtuvo como resultado que casi el 64 % tuvieron controles 
prenatales en número de 5 o mas, y también que la tercera parte de la mujeres 
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con RPM tuvieron durante su gestación esta vaginosis, y casi el 40% ni tienen 
antecedente de haberlas tenido, pues no existía un registro de la misma (9). 
 
Antecedentes Nacionales 
 
Flores J. estudió los factores de riesgo que se relacionaban a la RPM en el año 
2015, cuto objetivo fue establecer la relación entre las infecciones vaginales o 
del tracto urinario en esta patología, en un estudio casos y controles con 280 
embarazadas y la revisión de las historias clínicas de las mismas. Entre sus 
resultados se tuvo que de las 280 embarazadas, si bien presentaron infecciones, 
o antecedentes de parto pre termino, estas no fueron estadísticamente 
significativos, pero si hubo esta relación estadística significativa entre la 
disminución de la hemoglobina y la RPM, siendo la cesárea una condición 
protectora para esta patología (10). 
 
Espinoza I. también estudio las condiciones que producirían este RPM en 
el callao en el 2014, el objetivo fue estudiar las situaciones que condicionaban la 
ruptura prematura de membranas, en un estudio analítico y retrospectivo, donde 
se evaluaron a 264 embarazadas, de los resultados sobresale que poco más de 
la mitad había tenido hijos, la tercera parte no tenían controles prenatales el 60% 
tuvo infección urinaria, y 20% de transmisión sexual. Concluyo que las 
condiciones gineco obstétricas infecciosas promueven el desarrollo de RPM así 
como los periodos entre gestaciones inferior a 3 años (8). 
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Quispe C. estudio la RPM y cuáles eran los problemas maternos que se 
pres4ntavan en Cañete en el año 2014, donde obtuvo como resultados que los 
problemas de las madres ente la RPM fueron la endometritis, y para los recién 
nacidos sepsis, prematuridad SDRA y sufrimiento fetal agudo. Se concluyó que 
no había relación estadísticamente significativa entre los problemas maternos y 
el tiempo de permanencia de la ruptura prematura de membranas (11). 
 
Díaz V. investigó en el 2015 los factores de riesgo que están en relación 
a la ruptura prematura de membranas en el hospital Vitarte, entre sus resultados 
se tuvo que la frecuencia de RPM fue de alrededor del 5%. Obtuvo una 
asociación significativa entre al RPM y la edad de la madre, y no había esta 
significancia entre el IMC y el RPM, la metrorragia fue una condición asociada a 
la ruptura prematura de membranas, se concluyó que la prevalencia de RPM fue 
de 5% (12). 
 
Marquina G. en el hospital Santa Rosa estudio las condiciones de la que 
precipitan la RPM en el 2017, donde en un estudio observacional retrospectivo, 
a 174 embarazadas, donde se evidenciaron condiciones para desarrollar ruptura 
prematura de membranas entre ellas desataca la anemia, antecedentes de parto 
pre termino, e infecciones vaginales, así como ITUs. Se concluyó que las 
condiciones de riesgo son las mencionadas anteriormente y que la cesárea no 
estuvo relacionada al RPM (13). 
 
Cabanillas S. estudio las características de las embarazadas y cuáles 
eran sus complicaciones, pudo evidenciar que esta RPM tuvo una frecuencia de 
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2.3 % así como la existencia de una relación estadísticamente significativa entre 
RPM y el estado civil y el número de hijos, pero no hubo esta relación con los 
problemas previos al parto. Se concluyó que varias de estas características están 
relacionadas a RPM a término y pre termino (5). 
 
Antecedentes Regionales 
 
Mamani E; Pampamallco R. evaluaron los factores de riesgo para RPM en el 
Hospital Carlos Monge en el año 2015,  lo que se busco fue conocer la forma en 
que las condiciones de riesgo promueven el desarrollo de RPM en un 
investigación cuantitativa explicativa en 52 embarazadas del mencionado 
hospital, se concluyó que  las condiciones a maternas eran determinantes para 
la condiciones de RPM, así como la presencia de infecciones urinarias y de 
trasmisión sexual, al igual que el número de hijos determino también en gran 
medida la presencia de esta patología (2). 
 
2.2. MARCO CONCEPTUAL. 
2.2.1.  Factores 
 
Se refiere a cualquier cualidad que posee una persona que presente un 
incremento de sus posibilidades de padecer alguna injuria o enfermedad 
(14). 
 
Cada una de las cualidades o situaciones que tiene una persona o 
un grupo de ellas de padecer alguna injuria y que está en relación a una 
condición anormal de aparición de una condición patológica, y estos 
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factores pueden ser individuales o pueden ser la suma de muchos a la 
vez (15). 
 
2.2.1.1. Gineco- Obstétricos. 
2.2.1.1.1 Gestación. 
 
Bajo esta denominación se encuentra al tiempo que pasa desde que se 
unen el óvulo y el espermatozoide a nivel de las trompas de Falopio, hasta 
el momento en que este nuevo organismo sale a través del parto y están 
contenidos todas las situaciones fisiológicas desde la implantación hasta 
el crecimiento del nuevo ser dentro de la madre. También están incluidos, 
no solo el aspecto relacionado al feto, sino también los relacionados a la 
madre que favorecerán el desarrollo del nuevo organismo y su 
manutención y supervivencia. Hablar de estado de gravidez, significa 
mencionar la cantidad de ocasiones que una dama ha iniciado el proceso 
de gestación, donde se toma en cuenta la gestación actual (16). 
 
 Primigesta: Primer embarazo. 
 Primigesta joven: 15 a 19 años 
 Primigesta muy joven: Edad menor a 15 años 
 Primigesta añosa: Edad 35 a 39 años de edad 
 Primigesta muy añosa: 40 años o más 
 Multigesta: Dama que ha tenido 2 o mas gestaciones. 
 Gran Multigesta: Mujer con número de gestaciones igual o mayor a 
seis ocasiones. 
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2.2.1.1.2 Paridad 
 
Se define como la cantidad de gestaciones que una dama ha desarrollado 
y cuyo producto ha superado las 20 semanas, con una masa superior a 
los 500 gramos, un tamaño superior a 25 cm, puede haber estado vivo o 
fallecido, independiente de la forma de extracción de la placenta. 
 
También se considera la extracción de la cavidad uterina el 
organismo consecuencia de la fecundación de 20 o más semanas, con 
una masa superior a los 500 gramos (17). 
 
 Nulípara: dama que no ha dado a luz en todo su ciclo vital. 
 Primípara: dama que ha dado a luz una sola vez en su ciclo vital 
 Multípara: Dama que ha dado a luz 2 o más veces en su ciclo vital 
 Gran multípara: Dama que ha dado a luz 6 o más veces en su ciclo 
vital. 
 
2.2.1.1.3 Antecedentes de ruptura prematura de membranas 
 
La ruptura prematura de membranas se considera como la disrupción de 
las mismas en un tiempo inferior a las 37 semanas de gestación y puede 
ser desencadenada por diversas etiologías. Algunas de las condiciones 
predisponentes son nivel socioeconómico bajo, IMC disminuido, 
problemas nutricionales y el consumo de cigarrillos. Las damas con RPM 
pretérmino anterior, poseen mayores posibilidades de recurrencia en la 
siguiente gestación (18). 
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2.2.1.1.4 Atenciones prenatales 
 
Se refiere a los cuidados realizados a las embarazadas a través de visitas 
domiciliarias o en consultorio realizadas por el personal de salud, para 
controlar el desarrollo de la gestación y a su vez realizar la preparación de 
la madre para el momento del parto y la atención al recién nacido para 
reducir las patologías tanto en la madre como en el niño. 
 
La organización mundial de la salud divide a las gestantes en dos 
grupos, las que necesitan atención básica y las que se encuentran en 
elevado riesgo y requieren cuidados especiales. La ubicación de las 
damas en el esquema básico de atención se da por condiciones pre 
establecidas. En este grupo son colocadas aquellas damas que no 
necesitan mayores evaluaciones o cuidados en la primera visita, sin 
importar en este momento la edad gestacional. En el caso que las damas 
requieran mayores cuidados, serán enviadas para que le realicen atención 
especializada y son casi l cuarta parte de todas las embarazadas. 
 
Lo que se busca con la atención prenatal es lo siguiente: 
 
 La identificación de patologías maternas no identificadas. 
 
 La prevención y el tratamiento de los problemas secundarios del 
embarazo. 
 
 El cuidado y verificación del feto. 
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 Reducir los problemas e incomodidades menores de la gestación. 
 
 Preparar a la mama para el proceso del parto. 
 
 Brindar soporten educativo a la madre y a la familia 
 
 Enseñar a las damas a identificar los signos de alarma en la gestación e 
indicarle cual es la media a seguir. 
 
 Las atenciones prenatales deben ser oportunas, tempranas, regulares y 
completas (19). 
 
Los cuidados prenatales son una de las principales bases de la estrategia 
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Siendo la definición usada por el 
Ministerio de Salud, la supervisión y control de la madre y el niño por nacer 
realizada por un profesional de salud para conseguir un neonato saludable y sin 
desmedro de la salud de la mama. 
 
En la actualidad se ha definido con exactitud la cantidad de atenciones 
pre natales que deben de realizarse a las madres, incluso hace 11 años se 
consideró que las atenciones en gestantes son riesgo obstétricos deberían de 
ser de 4, pero el ministerio de salud indica que por lo menos deberían de 
realizarse 6 atenciones prenatales distribuidas en dos previa a las 22 semanas 
de gestación, la tercera entre las semanas 22 y 24, la cuarta entre las semanas 
27 a 29, la quinto entre las semanas 33 y 35 y la sexta entre la 37 y la última 
semana de gestación . 
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De acuerdo a la información otorgada por ENDES, más del 90% de 
gestantes tuvieron APN otorgadas por personal de salud (20). 
 
2.2.1.1.5 Periodo intergenésico 
 
Este definido como el tiempo que ha trascurrido desde la última ocasión 
en que se presentó una gestación y la incoación de otra según la fecha 
de ultima menstruación. Dicho evento obstétrico podría deberse a aborto, 
o parto. 
 
Hay evidencias que la probabilidad de problemas materno fetales 
son elevadas si este periodo intergenésico muy reducido. Pero también 
se debe hacer notar que la OMS recomienda un intervalo de año y medo 
hasta de 2 años entre una gestación y otra, pero que no supere los 5 años 
con la finalidad de disminuir los problemas de la madre y del niño. Debido 
a esto se toma en cuenta que el PIC es el inferior a 18 meses y PIL el que 
es superior a 5 años. 
 
Para la OMS, la definición de periodo intergenésico es muy amplia 
y depende de las condiciones como se evalúen, así se pueden distinguir 
lo siguiente: 
 
 Periodo Inter-Nacimiento: se considera el tiempo desde el nacimiento 
anterior hasta la fecha del nuevo nacimiento. Se le quitan 9 meses para 
obtener una similitud con el tiempo intergenésico. 
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 Periodo Inter-Evento Obstétrico: se considera el día del fin de la última 
gestación por cualquier vía hasta el día en que se planea terminar el otro. 
Se le quitan 9 meses a fin de obtener una similitud con el tiempo 
intergenésico. De presentarse el caso de un aborto, dicha similitud se 
hace quitando el tiempo desde el embarazo. 
 
 Intervalo Nacimiento-Concepción: representa el tiempo entre 
gestaciones. 
 
 Intervalo Genésico o Periodo Inter-Genésico: Periodo de tiempo que se 
encuentra desde el fin de la última gestación hasta el comienzo de otra. 
  
Periodo Intergenésico Corto 
 
El PIC es el tiempo inferior al año y medio desde la fecha en que termino la 
gestación anterior. Se debe hacer notar que los problemas se incrementan 
dependiendo de la PIC. 
 
Es importante hacer notar que las posibilidades de problemas aumentan 
a mayor PIC, dentro de ellos se tiende la prematurez, ruptura uterina, peso 
disminuido al nacimiento, RCIU, cuando el PIC es inferior año y medio y rpm,  
disminución de hemoglobina cuando el ping es inferior a 6 meses. 
 
  Se debe recalcar que un PIC inferior a 6 meses puede desencadenar un 
parto pretérmino o bajo peso neonatal también esto es probable en damas que 
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tienen más de 35 años a diferencia de las que tienen la primera gestación antes 
de los 30. 
 
 PERIODO INTERGENÉSICO LARGO 
 
La depleción materna, es la causa más importante de los problemas y regresión 
fisiológica, es también otra causa importante de estos problemas. Es esta 
consideración de regresión fisiológica determina que cuando han transcurrido 60 
meses posterior a la última gestación las cualidades reproductivas se reducen 
pudiendo incluso ser similares a las que tienen hijos por primera vez.  el PIL 
representa mayores probabilidades de problemas para un parto pretérmino o la 
reducción del peso al nacer, así como problemas congénitos o problemas de 
cordón umbilical e incluso hipertensivos. Se ha visto Entonces los problemas 
obstétricos se presentan en rangos de gestación inferiores año y medio y 
superiores a los 5 años. 
 
Las gestantes que presentan Pili suelen ser gestantes añosas con un 
buen control prenatal, Común índice de masa corporal elevado antes de la 
concepción con antecedentes de concepciones normales. 
 
PERIODO INTERGÉNESICO POSTERIOR A ABORTO 
 
 el aborto está considerado como la pérdida del producto de la gestación antes 
de las 20 semanas. Se han dado reportes que después de un aborto las 
probabilidades de otros se incrementan en las siguientes gestaciones, así como 
también se incrementan los problemas secundarios a la gestación es como la 
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amenaza de aborto o el parto pretérmino (23).  se tome en cuenta que el tiempo 
adecuado entre gestaciones en las cuales Se ha producido un aborto sea de 6 
meses previo iniciar otra gestación. 
 
2.2.1.1.6 RELACIONES COITALES 
 
La frecuencia de RPM Al final del embarazo estaba incrementada en las 
damas que tuvieron tres relaciones sexuales a la semana Durante los 
últimos 30 días.  los estudios más actuales sobre la actividad sexual 
durante la gestación inferido a la relación propia como el principal riesgo 
sin tomar en cuenta el orgasmo.  el proceso indicado es que las relaciones 
coitales favorecen el desarrollo de infecciones y estás van a conllevar la 
ruptura de la membrana y el parto prematuro.  se evidenció una mayor 
incidencia de Corea mielitis por evaluación histológica más que clínica en 
algunas mujeres que tuvieron coito una o más veces en 7 días en el último 
mes del embarazo. 
 
FLUJOS VAGINALES 
 
Está definida como las secreciones cuyo origen es vaginal y de diversas 
características espesas pastosas o líquidos con o sin mal olor. 
 
CAUSAS 
 
En el cuello uterino Existen un número de glándulas Y al igual que la vagina 
secreta una mucosidad transparente.   esto es usual en damas en edad fértil, 
estás pueden cambiar un color blanquecino si es que son expuestas al aire.  el 
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volumen de moco que se produce cambia a lo largo de todo el periodo menstrual 
debido a la cantidad de estrógenos y progesterona que produce las mujeres en 
todo el ciclo. 
 
Existen algunas condiciones que pueden incrementar el volumen del flujo 
como la ovulación el embarazo la excitación incluso las infecciones también 
podrían desencadenar un flujo con picazón o mal olor, dentro de las 
características de los flujos anormales se tiene una coloración oscura que puede 
pasar del café o al verde y como se mencionó mal olor con comezón y escozor. 
 
  Entre las principales causas se tienen las infecciones de transmisión 
sexual por clamidia o gonococo e incluso parasitosis como la tricomoniasis o 
infecciones micóticas como algún tipo de candidiasis.  la colonización bacteriana 
es usual en esta zona, pero cuando existe un desequilibrio en el pH un mes o un 
desequilibrio hormonal esto proliferan de manera inadecuada produciendo una 
secreción grisácea con olor a pescado a lo cual se denomina vaginosis 
bacteriana que no es contagiada por contacto sexual. 
 
Otras condiciones que favorecen el flujo vaginal son el periodo de 
menopausia y la disminución de los valores de estrógenos circulantes resultará 
en resequedad vaginal y algún otro tipo de alteración de la mucosa vaginal, así 
como la presencia de algún cuerpo extraño dentro de la cavidad que producirá 
un mal olor e infecciones severas.  algunos químicos pueden desencadenar 
también la presencia de secreciones como el uso de detergentes o suavizante 
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para ropa o incluso cremas o duchas vaginales que causaría una gran irritación 
de la vagina (23). 
 
INFECCIOSO 
 
La infección del tracto urinario es considerada debido a la permanencia de 
gérmenes en cualquier parte de dicho tracto causan alteraciones de la 
eliminación de orina.  A través de un cultivo microbiológico se pueden evidenciar 
la presencia estas infecciones cuando se presenta un recuento de mayor a 
100000 unidades formadoras de Colonia de una muestra de orina recogida en 
condiciones adecuadas. aquí se pueden tener diversas condiciones entre ellas: 
 
Bacteriuria asintomática: referida a la presencia de bacterias cuando una 
paciente no tiene sintomatología.  son referidas a situaciones especiales como 
es el caso del embarazo y su incidencia es del 5 al 9%, puede ocasionar severos 
problemas para el feto, así como mortalidad del mismo. 
  
Fisiopatología:  en las embarazadas se agregan algunos cambios propios 
de la gestación incrementa una posibilidad de las infecciones de tracto urinario.  
entre las modificaciones más importantes que tiene la dilatación pielocalicial que 
puede producir hidronefrosis a causa de la elevada presión que ejerce el útero 
sobre la vejiga de que a producir un flujo retrógrado del volumen de orina con la 
consiguiente dilatación. Las hormonas a su vez desencadenan también cambios 
que van a favorecer a esta patología sobre todo a nivel del tono y la 
contractibilidad del uréter pobre siendo el mencionado reflujo.  se debe 
considerar a su vez que la vejiga no se vacía completamente y dado que la zona 
20 
 
genital es una zona con gran cantidad de gérmenes estos atienden por la vía 
urinaria pudiendo infectar toda la zona.  Las influencias de los estrógenos pueden 
favorecer la adherencia de las bacterias al epitelio.  Cabe Resaltar también que 
al incrementarse el volumen de sangre aumenta la tasa de filtrado glomerular y 
por tanto también la retención urinaria. El hecho de que la orina se vuelva alcalina 
y se incremente la cantidad de carbohidratos eliminados por la misma favorecen 
el desarrollo de bacterias en un líquido que por lo general es estéril. 
 
Durante la gestación el riñón es muy sensible las infecciones, pues a nivel 
de la médula renal se producirá una migración leucocitaria y actividad del 
complemento y estas alteraciones del sistema inmunitario también conllevan al 
desarrollo de infección del tracto urinario. 
 
Hay estudios que evidencian que la producción de il-6 y una respuesta 
inmunitaria contra la Escherichia coli está reducida en las embarazadas (24). 
 
2.2.1.2 INFECCIÓN DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
 
Se considera esto como a las patologías de varias causas que se presentan 
como síndromes cuyo denominador común es la transmisión durante las 
relaciones sexuales (25). 
 
La vaginosis bacteriana es una condición clínica qué puede ser 
diagnosticado a través de la misma o por microbiología.  dentro de las formas de 
diagnosticar esta condición se tiene que son las mismas consideraciones para 
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las gestantes y las no gestantes.  es la consecuencia más común reflujo vaginal 
en las mujeres que tienen edad fértil. 
 
Las tasas de prevalencia incidencia son variables y están determinadas 
por las condiciones sociales y demográficas. 
 
Pueden eliminarse de manera natural y se manifiesta por una excesiva 
proliferación de bacterias anaerobias que compiten contra los lactobacilos, 
produciendo un incremento del PH vaginal con signos y síntomas muy variables. 
 
La Gardnerella vaginalis es la principal etiología de la vaginosis 
bacteriana, pero se ha evidenciado que este microorganismo por sí mismo no es 
capaz de desarrollar esta enfermedad Pues un gran porcentaje está presente en 
mujeres asintomáticas. 
 
En las embarazadas se ha evidenciado que existen tasas muy variables 
llegando incluso hasta el 30%. 
 
Se ha visto que las mujeres que tienen vaginosis bacteriana pueden tener 
problemas al momento del parto Y esta es más común en mujeres 
afrodescendientes o de nivel socioeconómico muy bajo, así como mujeres que 
han tenido varios hijos. 
 
En gestantes la vaginosis bacteriana y la tricomoniasis pueden 
desencadenar problemas como la ruptura prematura de membranas o adelanto 
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del parto y todas las damas que pueden desencadenar esta condición Debería 
ser estudiadas y evaluadas meticulosamente (26). 
 
Candidiasis: la proliferación en la vagina de cándida es muy usual entre las 
damas que han tenido una ITS e incluso en algunas ocasiones se puede ver una 
colonización a nivel del recto. 
 
Esta patología puede afectar también a la piel o a las mucosas no 
solamente por la especie albicans sino por cualquier otra especie de cándida.  
estos hongos se reproducen por gemación y desencadena un cuadro de 
vulvovaginitis que no son transmitidas por relaciones coitales sino por un 
aumento de la cantidad de levaduras en la zona. 
 
  Cándida albicans se encuentra en mayor porcentaje de todas las 
infectadas.  cuando se encuentra cándida a nivel de la zona genital femenina no 
es necesario un tratamiento exhaustivo a no ser que la paciente presenta 
síntomas (26). 
 
Condilomatosis:  esta condición es producida por el virus del papiloma humano 
y está asociado en muchas oportunidades a otro tipo de infecciones cabe 
Resaltar que el embarazo puede desencadenar la aparición de estas patologías 
en la zona anal y está en algunas ocasiones relacionado la corioamnionitis a los 
partos prematuros (27). 
 
Tricomoniasis vaginal:  la infección por Trichomona vaginalis qué es un parásito 
protozoario es de tipo de transmisión sexual, en el varón está en esta patología 
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no presenta síntomas sin embargo en el caso de las damas Sí y representa casi 
la cuarta parte de todos los problemas vulvares. es una infección muy usual a 
nivel mundial y en la gestante está asociada adelanto del parto o recién nacido 
con peso disminuido, así como RPM.  Es importante destacar esta asociación en 
las mujeres que no presentan síntomas. 
 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
 
Es la solución de continuidad de las membranas previa al inicio del parto 
e inferior a las 37 semanas de gestación cuya etiología es muy variada en la 
mayoría de casos por infección, se ha evidenciado que otro factor contribuyente 
a esto es la condición socioeconómica y un índice de masa corporal disminuido 
así como el consumo de cigarrillos y los problemas nutricionales. 
 
Las damas que presentan esta condición tienen mayores posibilidades de 
desarrollar la misma en las siguientes gestaciones. 
 
DETECCIÓN DE ROTURA DE MEMBRANAS 
 
Es necesario educar a la embarazada para que identifique la presencia de la 
pérdida de líquido por la vagina y comunicar a la brevedad tal suceso al 
profesional de salud.  es importante detectar esto debido a que puede producir 
prolapso opresión del cordón umbilical, asimismo puede desencadenar el trabajo 
de parto inmediatamente después a la ruptura,  o en todo caso puede producir 
infecciones del feto dentro del útero lo que aumenta con la demora en la 
atención. 
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Al realizar la evaluación con el espéculo esta disrupción de las 
membranas se determina cuando se ve líquido amniótico en el fondo de saco 
posterior o la presencia de un líquido que fluye hacia el exterior. Si el diagnóstico 
es aún incierto, otra medida consiste en la cuantificación del pH del líquido 
vaginal. Por lo general, el pH de las secreciones vaginales varía entre 4.5 y 5.5, 
en tanto que el del líquido amniótico es casi siempre de 7.0 a 7.5. El uso del 
indicador para identificar la rotura de membranas constituye un método simple y 
bastante confiable. Algunos papeles reactivos se impregnan con la tinción y el 
color de la reacción entre estas tiras de papel y los líquidos vaginales se 
interpreta mediante comparación CON una tabla estandarizada. 
 
Un pH Superior a 6.5 está relacionado con RPM tenga prueba falsa 
positiva es causada cuando existe sangre a semen o alguna infección. 
 
  Otra prueba que se diagnostica la ruptura prematura de membranas es el 
test de Fern o test de helecho, lo que sugiere la existencia de líquido amniótico 
proveniente del cuello uterino. Esto se evidencia como una cristalización de dicho 
líquido Qué es evidencia en microscopio como unas hojas de helecho.  si se 
detecta alfafetoproteína y la zona vaginal se puede evidenciar también la 
presencia de líquido amniótico (18). 
 
Clasificación: 
 RPM Término: Después de la semana 37 de gestación 
 
 RPM Pretérmino: Antes de las 37 semanas de gestación 
 
 RPM Pretérmino Previable: Ruptura en gestaciones menores de 23 
semanas. 
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN 
3.1.1. Métodos aplicados a la investigación. 
 
Método transversal (solo se obtuvo los datos en un momento en un 
periodo de tiempo) siendo el periodo comprendido en el presente año, 
desde enero a octubre (28). 
 
3.1.2. Diseño de la investigación. 
 
 Se trató de una investigación con diseño analítico. 
 
 De tipo descriptivo, ya que describió la frecuencia de la información, y 
se elaborarán los resultados que se obtendrán por las variables de 
estudio 
 
 Se consideró el diseño descriptivo correlacional: (29) 
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 Retrospectivo se recopiló la información del Centro de Salud Tamburco 
Abancay 
 
 Se usa el enfoque cuantitativo. 
 
3.1.3. Población. 
 
Las personas, números, etc.; que pueden presentar una o varias 
características en común que estén bien definidas (30). La población del 
presente estudio estaba conformada por 45 gestantes atendidas en el 
Centro de Salud Tamburco Abancay 
 
3.1.4. Muestra 
 
La muestra es cualquier subconjunto de la población universo (30). La 
muestra se utilizó del número de pacientes atendidas que presenta las 
características indicadas por ser una población finita: (31) 
 
27 
 
La muestra estaba conformada por 40 gestantes atendidas. 
  
 
 
 
Dónde: 
 
n = El tamaño de la muestra que queremos calcular 
N= Tamaño del universo (45) 
e = Es el margen de error máximo que admito (5%) 
p = Probabilidad de éxito (0.5) 
Q= Probabilidad de fracaso (0.5) 
 
La muestra estaba conformada por 40 gestantes 
 
3.1.5. Técnica, instrumento y fuentes de recolección de datos 
 
Permiso: Se procedió a enviar una solicitud al director del Centro de Salud 
Tamburco Abancay, para solicitarle el permiso correspondiente para el 
recojo de información. 
 
Encuestador: El ejecutante del trabajo de investigación 
 
Instrumento: Fue una ficha de recolección de datos 
 
3.1.6. Técnica de procesamiento y análisis de los datos recolectados 
 
Análisis descriptivo: 
 
Para el estudio se usó estadística descriptiva, a través de tablas y gráficos 
elaboradas en el programa Excel y PSPSS 22, así como la prueba de 
CHI². 
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3.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
  
Variable Dimensiones Indicadores  Escalas de Valoración 
     
     Primigesta 
  Gestación   Segundigesta 
     Multigesta 
     Gran multigesta 
Factores 
 Paridad   Nulípara 
    Primípara 
 
Gineco- 
   Multípara 
    Gran multípara 
 
Obstétricas 
   
 Antecedente de  Presentó 
  RPM   No presentó 
  Atenciones   0 - 5 atenciones 
  prenatales   6 - 9 atenciones 
     10 - 13 atenciones 
  Periodo   No tuvo 
  Intergenésico   Menor de 3 años 
     De 3 – 5 años 
     Mayor de 5 años 
  Relaciones   1 relación por semana 
  coitales   2 o más relaciones por 
    semana 
  Flujos Vaginales  Flujo Normal 
     Flujo Patológico 
  Infecciones de  Vías bajas 
  tracto Urinario   Vías altas 
 Infecciosos    No presentó 
  Infección de  Vaginosis Bacteriana 
  transmisión   Candidiasis 
  sexual   Condilomatosis 
     Tricomoniasis Vaginal   
Variable Dimensiones Indicadores Escalas de Valoración 
    
Ruptura Clasificación Edad Gestacional  RPM de Término 
Prematura de    RPM Pretérmino 
Membrana    RPM Previable 
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3.3. RESULTADOS 
 
TABLA 1 
 
GESTANTES SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM  
 
    Edad Gestacional del RPM   
 Gestación RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
 F % f % f % 
        
 Primigesta 17 42.5 0 0.0 17 42.5 
 Segundigesta 7 17.5 3 7.5 10 25.0 
 Multigesta 13 32.5 0 0.0 13 32.5 
 Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0 
     
Fuente: Ficha de recolección de datos     
 
 
 
VALOR gl 
Sig asintótica 
 
(bilateral)    
CHI-CUADRADO 9,730a 2 0.008 
Nro. de casos 
40 
  
válidos       
a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
,75. 
 
 
GRÁFICO 1 
 
GESTANTES SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM  
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En el Centro de Salud de Tamburco, de todas las pacientes atendidas se puede 
observar que las gestantes atendidas con RPM de término, el 42.5% son 
primigestas seguido de un 32.5% de multigestas. En el RPM Pretérmino el 7.5% 
son segundigestas 
 
Este resultado difiere del trabajo realizado por Espinosa, en el cual encontró que 
las gestantes con RPM lo iniciaban las multigestas con un 55.3% (8) 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P.valor es (9,730) por lo que se 
puede concluir que existe importancia significativa entre las variables gestación 
con edad gestacional del RPM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
31 
 
TABLA 2 
 
PARIDAD SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM 
 
   Edad Gestacional del RPM   
Paridad RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
 f % f % f % 
       
Nulípara 17 42.5 0 0.0 17 42.5 
Primípara 7 17.5 3 7.5 10 25.0 
Multípara 13 32.5 0 0.0 13 32.5 
Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
VALOR Gl 
Sig asintótica 
 (bilateral)    
CHI-CUADRADO 9,730a 2 0.008  
Nro. de casos 
40 
válidos  
a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
,75. 
 
 
GRÁFICO 2 
 
PARIDAD SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM  
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En el Centro de Salud de Tamburco, de las pacientes atendidas con RPM de 
término, el 42.5% son nulíparas seguido de un 32.5% de multíparas. En el RPM 
Pretérmino el 7.5% son primíparas. 
 
Este resultado se contrapone al trabajo realizado por Mamani y Pampamalco, en 
el cual halló que las parturientas con RPM lo iniciaban las multíparas con un 
57.7% (2) 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P valor es (9,730) por lo que se 
puede concluir que existe importancia significativa entre las variables paridad 
con edad gestacional del RPM. 
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TABLA 3 
 
ANTECEDENTES DE RPM SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM 
 
  Edad Gestacional del RPM   
Antecedentes de RPM RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
 f % f % f % 
       
Presento 1 2.5 0 0.0 17 42.5 
No presento 36 90.0 3 7.5 13 32.5 
Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
VALOR Gl 
Sig asintótica 
 
(bilateral)    
CHI-CUADRADO ,083a 2 0.925 
Nro. de casos 
40 
  
válidos       
a. 3 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,08.  
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 
 
GRÁFICO 3 
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En el establecimiento de salud del presente trabajo académico, las pacientes 
atendidas a la pregunta si presentaron antecedentes de ruptura prematura de 
membrana, en gestaciones a término, se observó que el 90% no lo presento 
seguido de 2.5% que si lo presento. En el RPM Pretérmino el 7.5% tampoco lo 
presentaron antecedentes de RPM. 
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TABLA 4 
 
ATENCIONES PRE NATALES SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM 
 
 
Atenciones Pre 
  Edad Gestacional del RPM   
 
RPM de Término RPM Pretérmino 
 
Total  
Natales 
 
 
F % f % f %   
        
0 Atenciones 1 2.5 0 0.0 1 2.5 
1 - 5 Atenciones 3 7.5 2 5.0 5 12.5 
6 - 9 Atenciones 25 62.5 1 2.5 26 65.0 
10  - 13 Atenciones 8 20.0 0 0.0 8 20.0 
Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
VALOR gl 
Sig asintótica 
 
(bilateral)    
CHI-CUADRADO 8,843a 3 0.031 
Nro. de casos 
40 
  
válidos       
a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
,08. 
 
 
GRÁFICO 4 
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En el establecimiento de Salud del presente trabajo académico, las pacientes 
atendidas a la pregunta número de atenciones prenatales; en RPM a término, se 
observó que el 62.5% tuvo de 6 a 9 atenciones prenatales, seguido de un 20% 
que presentaron de 10 a 13 atenciones prenatales. 
 
En el RPM Pretérmino el 5% tuvo 1 a 5 atenciones prenatales y el 2.5% se 
realizaron 10 a 13 atenciones prenatales 
 
En el trabajo se Quispe se encontró resultados similares, el 82.7% de gestantes 
con RPM se realizaron más de 6 atenciones pre natales (11) 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P valor es (8,843) por lo que se 
puede concluir que existe importancia significativa entre las variables atenciones 
prenatales con edad gestacional del RPM. 
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TABLA 5 
 
PERIODO INTEGENÉSICO SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM 
   Edad Gestacional del RPM   
Periodo Intergenésico 
RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
F % f % f %  
       
No tuvo 17 42.5 0 0.0 17 42.5 
Menor de 3 años 6 15.0 0 0.0 6 15.0 
De 3 - 5 años 11 27.5 3 7.5 14 35.0 
Mayor de 5 años 3 7.5 0 0.0 3 7.5 
Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
VALOR gl 
Sig asintótica 
 (bilateral)    
CHI-CUADRADO 6,023a 3 0.110 
Nro. de casos    
válidos 
40 
 
a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
,22. 
 
GRÁFICO 5 
PERIODO INTEGENÉSICO SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM 
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TABLA 6 
 
RELACIONES COITALES SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM  
 
    Edad Gestacional del RPM   
 
Relaciones Coitales 
RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
 
f % f % f %   
        
 1 Relación por semana 15 37.5 2 5.0 17 42.5 
 2 o más relaciones por 
22 55.0 1 2.5 23 57.5  
semana        
 Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0 
      
Fuente: Ficha de recolección de datos      
 
 
 
VALOR gl 
Sig asintótica 
 
(bilateral)    
CHI-CUADRADO ,775a 3 0.565 
Nro. de casos 
40 
  
válidos       
a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1,28. 
 
 
 
GRÁFICO 6 
 
RELACIONES COITALES SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM  
 
 
 55.0  
60.0   
50.0 37.5  
40.0   
30.0   
20.0 5.0 
2.5   
10.0   
0.0    
% % 
  RPM de Término  RPM Pretérmino 
  
1 Relación por semana 
 
2 o más relaciones por semana    
   
   
Fuente: Tabla 6   
 
 
 
39 
 
En el establecimiento de Salud del presente trabajo académico, las pacientes 
atendidas a la consulta número de relaciones coitales por semana; en RPM a 
término, se observó que el 55% realizaban 2 a más relaciones por semana; 
seguido de un 37.5% que realizaban 1 relación coital por semana. 
 
En el RPM Pretérmino el 5% tuvo 1 relaciones coitales por semana, y el 2.5% lo 
realizaron 2 veces por semana 
 
Estos datos confirman la publicación de Castelo, la incidencia de ruptura 
prematura de membranas al término del embarazo se encontraba aumentada en 
aquellas mujeres que tuvieron tres coitos semanales en el último mes y cuatro o 
más coitos semanales (22) 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P valor es (0,775) con ello se 
puede concluir que si existe importancia significativa entre las variables 
relaciones coitales con edad gestacional del RPM. 
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TABLA 7 
 
FLUJOS VAGINALES SEGÚN EDAD GESTACIONAL DEL RPM  
 
    Edad Gestacional del RPM   
 
Flujos Vaginales 
RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
 
f % f % f %   
        
 Flujo Vaginal Normal 21 52.5 0 0.0 21 52.5 
 Flujo Vaginal Anormal 16 40.0 3 7.5 19 47.5 
 Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0 
      
Fuente: Ficha de recolección de datos       
 
 
 
VALOR gl 
Sig asintótica 
 
(bilateral)    
CHI-CUADRADO 3,585a 3 0.098 
Nro. de casos 
40 
  
válidos       
a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
1,43 
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En el Centro de Salud de Tamburco, de las pacientes atendidas con RPM de 
término, el 52.5% presentaron flujo vaginal normal, el 40% presento flujo vaginal 
anormal o patológico 
 
En las pacientes con RPM Pretérmino 7.5% tenían flujo vaginal anormal o 
patológico 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P valor es (3,585) por lo que se 
puede concluir que si existe importancia significativa entre las variables flujo 
vaginal con edad gestacional del RPM. 
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TABLA 8 
 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO SEGÚN EDAD 
 
GESTACIONAL DEL RPM  
 
     Edad Gestacional del RPM  
 Infecciones del tracto RPM de Término RPM Pretérmino Total  
 Urinario f % f % f % 
          
 No presentó 3 7.5 0 0.0 3  7.5 
 Vías Bajas 32 80.0 3 7.5 35  87.5 
 Vías Altas 2 5.0 0 0.0 2  5.0 
 Total 37 92.5 3 7.5 40  100.0 
        
Fuente: Ficha de recolección de datos       
   
VALOR 
 
gl 
Sig asintótica  
     
(bilateral) 
 
        
  CHI-CUADRADO  ,463a  2 0.793   
  Nro. de casos  
40 
     
  válidos                 
a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
,15. 
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En el Centro de Salud de Tamburco, de las pacientes atendidas con RPM de 
término, el 80% presentaron infección urinaria de vías bajas; seguido de un 7.5% 
que no presento y el 5% que presento infección urinaria de vías altas 
 
En las pacientes con RPM Pretérmino 7.5% tenían infección urinaria de vías 
bajas 
 
En el trabajo de Flores se contrapone al presente. Ya que sus resultados no 
encontraba asociación entre la infección urinaria y el RPM (10) 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P valor es (0,463) con lo que se 
puede concluir que no existe importancia significativa entre las variables 
infecciones del tracto urinario con edad gestacional del RPM 
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TABLA 9 
 
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL SEGÚN EDAD 
 
GESTACIONAL DEL RPM  
 
   Edad Gestacional del RPM   
Infecciones de Transmisión RPM de Término RPM Pretérmino  Total 
Sexual 
f % f % f %  
Vaginosis Bacteriana 13 32.5 2 5.0 15 37.5 
Candidiasis Vaginal 1 2.5 0 0.0 1 2.5 
Condilomatosis 1 2.5 0 0.0 1 2.5 
Tricomoniasis Vaginal 1 2.5 1 2.5 2 5.0 
No presento 21 52.5 0 0.0 21 52.5 
Total 37 92.5 3 7.5 40 100.0  
Fuente: Ficha de recolección de datos     
  
VALOR gl 
Sig asintótica 
  
(bilateral)     
 CHI-CUADRADO 7,808a 4 0.099  
 Nro. de casos 
40 
   
 válidos          
a. 8 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
,08. 
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En el establecimiento de Salud del presente trabajo académico, las pacientes 
atendidas a la pregunta sobre infecciones de transmisión sexual; en RPM a 
término, se observó que el 52.5% no presentaron ITS; seguido de un 32.5% que 
presentaron vaginosis bacteriana; 2.5% candidiasis, condilomatosis y 
tricomoniasis. 
 
En el RPM Pretérmino el 5% presento vaginosis bacteriana y el 2.5% 
tricomoniasis 
 
Estos resultados afirman que el primer factor infeccioso es la vaginosis 
bacteriana, datos similares a los de Pinto con un 32.1% 
 
Al realizar la correlación existente decimos que P valor es (7,808) por lo que se 
puede concluir que si existe importancia significativa entre las variables 
infecciones de transmisión sexual con edad gestacional del RPM. 
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TABLA 10  
 
EDAD GESTACIONAL DE LA RUPTURA PREMATURA 
 
DE MEMBRANAS  
 
Edad gestacional de la Ruptura 
 Total 
  
prematura de membrana   
 f % 
RPM de Término 37 92.5  
RPM Pretérmino 3 7.5  
Total 
40 100.0    
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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En el presente grafico podemos observar que el 92.5% de las pacientes que 
participaron del trabajo académico presentaron ruptura prematura de 
membranas de termino; y el 7.5% presento ruptura prematura de membrana de 
pretérmino. 
 
Los resultados encontrados en el presente trabajo académico son similares a los 
encontrados por Quispe quien afirmó que el ruptura prematura de membranas 
se presentaron en un 83.3%, (11) 
 
Afirmamos que la ruptura prematura de membranas es más frecuente en las 
gestantes que se aproximan su fecha probable de parto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Primera: En el Centro de Salud Tamburco (Abancay) el factor que influyen 
en la ruptura prematura de membranas. Es el infeccioso por 
presentar un 80% de infecciones del tracto urinaria de vías bajas 
en RPM de termino y 32.5% de vaginosis bacteriana. 
  
Segunda: El factor gineco-obstétrico que influyen en la ruptura prematura de 
membranas. Son las relaciones coitales, el 55% presenta 2 a más 
relaciones por semana, y el 37.5% lo realizaban 1 vez por semana 
en las RPM de término. 
  
Tercera: El factor infeccioso que influyen en la ruptura prematura de 
membranas. Son las infecciones del tracto urinario; por presentar 
un 80% de infección en vías bajas, seguido de la Infecciones de 
transmisión sexual como la vaginosis bacteriana. 32.5%. 
 
Cuarta: La frecuencia de la Ruptura prematura de membrana se de en 
mayor porcentaje en las gestaciones que se encuentran a termino 
con un 92.5% seguido de la ruptura prematura de membrana de 
pretérmino con un 7.5% 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
RECOMENDACIONES 
 
Primera: A las obstetras del Centro de Salud Tamburco (Abancay) tienen 
que reunirse con todo el personal del establecimiento con la 
finalidad de coordinar y rediseñar un plan multidisciplinario para 
una atención integral a todas las gestantes 
 
Segunda: A las obstetras del Centro de Salud Tamburco deben intensificar 
las campañas de salud utilizando como estrategia la educación 
individual y de pareja, con la finalidad de hacer partícipe a la pareja 
del cuidado de la embarazada. 
 
Tercera: A los profesionales obstetras del Centro de Salud Tamburco su 
consejería debe buscar estrategias de atención, para que puede 
disminuir los altos porcentajes de infecciones genitourinarias que 
influyen a la ruptura prematura de membrana 
 
Cuarta: A los profesionales obstetras del Centro de Salud Tamburco, las 
orientaciones en las atenciones pre natales se tienen que realizar 
en forma más efectiva para disminuir la frecuencia de la ruptura 
prematura en las diferentes edades gestacionales 
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